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Sammendrag 
Denne oppgaven har som hensikt å kaste lys over hva kulturelle forhandlinger kan innebære, 
og hvilke utfordringer dette kan gi sykepleiere i møte med pasienter med annen kulturell 
bakgrunn. Metoden som er brukt er en case study.  Funnene indikerer at kulturelle 
forhandlinger kan bestå flere ulike elementer; sykepleiers holdninger, ulike syn på helse og 
sykdom, sykepleier-pasient forholdet, sykepleiers kunnskaper og egenskaper og makt og 
avmakt. Dette gir sykepleier utfordringen å finne en balanse mellom faglig vurdering, etiske 
verdier og strukturelle kontekster. I samhandling med minoritetspasienter er det like viktig 
som i generell sykepleie – det å ha respekt, åpenhet og innlevelse for den individuelle pasient 
og sikre likeverdig behandling. Intervensjonen kulturelle forhandlinger med utgangspunkt i 
Leiningers tre handlingsmetoder er et godt utgangspunkt der det er samhandlingsproblemer på 
bakgrunn av ulike syn. 
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1 Innledning 
Det er i dag ca 13,1 prosent innvandrere i den norske befolkningen (Statistisk sentralbyrå 
2012). Det økende antallet innvandrere kan sees i sammenheng med den 
verdensomspennende globaliseringen som har utviklingstrekk knyttet opp mot økonomiske, 
politiske og kulturelle faktorer (Store norske leksikon 2012). 
 
Med globaliseringen utveksles det kunnskaper, verdier, erfaringer og ferdigheter.  Dette gir 
grunnlag for endringer av ulike elementer i verden (Thorbjørnrsud 2009:202-203). I følge 
Ingstad (1995) er menneskers tenkning om helse, sykdom og omsorg et svært 
endringsresistent element (Ifølge Hanssen 2005a:80).  
 
I følge Horntvedt (2012) handler kultur om spilleregler for samhandling innenfor en gruppe 
(239). Ut fra denne forståelsen og at tenkning om helse, sykdom og omsorg er svært 
endringsresistent, kan man tenke seg til at det kan oppstå utfordringer i interaksjonen mellom 
sykepleier og pasient fra ulike kulturer. 
 
I tillegg til sin kulturelle bakgrunn med sine spilleregler, har sykepleier også som profesjonell 
et sett med plikter og retningslinjer å følge. Ut fra Lov om pasient- og brukerrettigheter 
(Pasientrettighetsloven) (1999), har pasienter rett til helsehjelp. Sykepleier er altså pliktig til å 
yte denne hjelpen. I følge Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2011), har man i 
sykepleierprofesjonen et personlig ansvar for at egen praksis, dermed helsehjelpen, er faglig, 
etisk og juridisk (6).  
 
 
 
1.1 Begrunnelse for valg av oppgave 
Jeg har alltid hatt interesse for ulike kulturer, og dette er noe jeg har tatt med meg inn i min 
sykepleierutdanning. I kirurgisk praksis var jeg utplassert i Etiopia, som gav meg mange nye 
erfaringer både som sykepleier og person. I andre praksiser i Norge har jeg møtt flere 
pasienter fra andre kulturer. I noen av disse møtene har jeg følt avmakt, da jeg har blitt 
utfordret på mine referanserammer angående synet på helse og sykdom. Møter med pasienter 
med en annen kulturell bakgrunn, der samhandlingen ikke har vært optimal, har vekket både 
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nysgjerrighet og frustrasjon på samme tid. Da Norge er blitt et flerkulturelt land mener jeg at 
kunnskap om dette temaet er viktig for sykepleiere (Statistisk sentralbyrå 2012). 
 
 
1.2 Presentasjon av tema og problemstilling  
De første tankene om å integrere kultur inn som et aspekt i sykepleie oppsto i Amerika på 
1940- 50-tallet. Enkelte hevder at det kan spores tilbake til Florence Nightingale (Maier-
Lorentz 2008:38, Debesay 2012:19). I Diakonhjemmet Høgskoles fagplan gjenspeiles denne 
integreringen i dag. Internasjonalisering og flerkulturell forståelse vektlegges gjennomgående 
i studiet (Fagplan for bachelorutdanning i sykepleie 2012). Likevel påpeker Debesay (2012) 
at forståelsen om hva sykepleiere bør kunne i møte med minoritetspasienter er på et tidlig 
stadium (19). Dette gjør det interessant å øke forståelsen av kulturell sykepleie og hva 
kulturelle forhandlinger kan innebære. 
 
I en norsk studie fra 2008 kom det frem at en fjerdedel av sykepleierne ofte føler seg usikre i 
møte med etniske minoritetspasienter og deres pårørende (Alpers og Hanssen 2008:14). En 
dansk studie fra 2009 indikerer at problemer som oppstår mellom minoritetspasienter og deres 
møte med helsevesenet, er relatert til kulturelle faktorer. Videre indikerer den viktigheten av 
at sykepleiere tar hensyn til kulturelle normer. ( Nielsen og Birkelund 2009:436).  En engelsk 
studie fra 2012, identifiserer fordeler ved å ta i bruk kulturelle kompetente intervensjoner hos 
minoritetspasienter med diabetes (Zeh m. fl. 2012:1237)  
 
Når sykepleier opplever samhandlingsproblemer, må man forsøke å megle mellom sine egne 
og pasientens tanker og forventninger til sykepleien (Hanssen 2005a:102). I følge Hanssen 
(2005a) kalles dette kulturelle forhandlinger (102). Kulturelle forhandlinger kan sees på som å 
bygge bro mellom personer. Hensikten er å fremme adferdsendringer hos pasienten og å 
forhindre konflikter (Chalanda 1995:20). I følge Tripp-Reimer (1984) innebærer brobygging å 
oversette og evaluere budskap, instruksjoner og oppfattning er mellom ulike grupper (Ifølge 
Chalanda 1995:19). 
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Hensikten med denne oppgaven er å kaste lys over utfordringene ved kulturell forhandling. 
Dette kan gi grobunn for videre refleksjon ved samhandling med minoritetspasienter. 
Refleksjoner kan bidra til å øke forståelsen av og kunnskapen om dette tema.  
Jeg har formulert følgende problemstilling: 
Hva kan kulturelle forhandlinger innebære i en sykepleier-pasient interaksjon? Hvilke 
utfordringer gir dette sykepleiere? 
 
 
1.3 Avgrensning av oppgaven  
 I denne oppgaven vil jeg se nærmere på kulturelle forhandlinger som definert over. Jeg vil ta 
utgangspunkt i et case som omhandler en konkret sykepleier-pasient interaksjon. Dette er i 
seg selv en avgrensning av oppgaven. Teorikapittelet avgrenses i tre deler. Den første delen 
omhandler et utvalg perspektiver på sykdom og helse, og den andre delen en redegjørelse for 
sentrale deler av Leiningers (2002) transkulturelle sykepleieteori. Avslutningsvis ser jeg på 
kritikken rettet mot denne sykepleierteorien. Jeg har valgt ikke å ta for meg kommunikasjon, 
selv om dette ofte er en årsak til samhandlingsproblemer mellom helsearbeidere og 
minoritetspasienter. Pårørende har ofte en sentral rolle i pleie og omsorg. Jeg vil ikke gå inn 
på hvordan pårørende kan inkluderes, men først og fremst ta for meg interaksjonen mellom 
sykepleier og pasient.  
 
 
1.4 Min forforståelse 
Hvis jeg skal plassere mitt menneskesyn i en beskrevet kategori, har jeg et humanistisk 
menneskesyn. Jeg mener mennesket er verdifullt i seg selv. Sitatet fra menneskerettighetene 
belyser også mitt syn på mennesket: ”Alle mennesker er født frie og med samme 
menneskeverd og menneskerettigheter.”( Menneskerettighetenes første artikkel). Mennesket 
har også en bevissthet som skiller det fra andre levende vesener. Denne bevisstheten gjør at 
mennesket kan fatte frie og ansvarlige valg. Jeg mener også det er viktig at en ser mennesket 
som en helhet. Det vil si at mennesket både har fysiske, psykiske, sosiale og åndelige sider. 
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Disse sidene påvirker hverandre (Human etisk forbund 2009, Johannessen, Molven og 
Roalkvam 2007:37).  
 
Min forforståelse om hva kulturelle forhandlinger kan innebære, går ut på at sykepleier må 
kunne se pasientens ståsted. Innstillingen som sykepleier går inn i kulturelle forhandlinger 
med er også viktig. Sykepleiers holdninger er et vesentlig moment for å kunne danne et godt 
forhold til pasienten, som igjen er et godt utgangspunkt ved forhandlinger. Kunnskap om 
ulike kulturer kan være en fordel i interaksjonen mellom sykepleier og pasient, og særlig hvis 
man må foreta kulturelle forhandlinger. 
 
 
1.5 Disposisjon av oppgaven 
Jeg har valgt å begynne med perspektiver på helse og sykdom der jeg tar for meg noen 
begreper som kan belyse ulike perspektiver. Videre vil jeg ta for meg omsorg og kultur og 
hvorfor dette har en sammenheng. Deretter går jeg inn på hva kulturelle forhandlinger er, og 
tar for meg teori som belyser hva det kan innebære. Etter teoridelen går jeg inn på hvilken 
metode jeg har brukt, og hvilke funn jeg har kommet frem til ved bruk av denne metoden. 
Videre har jeg valgt å ta jeg for meg en kort analyse av funnene, som inspirerer til valg av 
temaer for drøfting. I drøftingen vil jeg i lys av funn og teori drøfte tre temaer, med tilhørende 
undertemaer. Til slutt konkluderer jeg på bakgrunn av drøftingen. 
 
 
1.6 Sentrale begreper 
Kultur: 
Det finnes svært mange forståelser for begrepet kultur. Klausen (1970) definerer begrepet 
slik: 
Kultur er de ideer, verdier, regler og normer som et menneske overtar fra den 
foregående generasjon og som man forsøker å bringe videre – oftest noe forandret – til 
neste generasjon (Ifølge Horntvedt 2012 s. 238). 
9 
 
Minoriteter: 
Minoritet, mindretall, brukt om folkegruppe som utgjør et mindretall av et lands 
befolkning. Betegnelsen brukes også om en underordnet eller marginal gruppe, 
definert ut fra etniske, «rasemessige» eller andre spesielle karakteristika som kjønn, 
religion, språk eller kultur (Store norske leksikon 2012). 
Når jeg omtaler minoriteter i oppgaven viser jeg til individer med en annen kulturbakgrunn 
enn meg selv. Dette kan være innvandrere, turister eller andre. 
Kulturelle forhandlinger: 
Kulturelle forhandlinger kan sees på som å bygge en bro mellom personer med den hensikt å 
fremme adferdsforandring og forhindre konflikter (Chalanda 1995:20). Denne brobyggingen, 
er i henhold til Tripp-Reimer (1984), å oversette og evaluere budskap, rettledninger og 
oppfattninger mellom ulike grupper (Ifølge Chalanda 1995:19). 
Interaksjon: 
(av inter- og aksjon), samhandling. En interaksjon er en situasjon der to eller flere aktører 
(personer) utveksler meningsopplevelser. (…). Det opprettholdes eller utvikles et 
innbyrdes forhold mellom de deltagende partene. Interaksjon forutsetter videre en viss 
grad av gjensidighet, f.eks. tiltale og gjensvar, mellom deltagerne, men forutsetter 
derimot ikke jevnbyrdighet eller likhet (Store norske leksikon 2012). 
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2 Perspektiver på helse og sykdom 
Alle kulturelle grupper har sine teorier på sykdom og helse (Hanssen 2005:29). Forståelsen av 
helse og sykdom har blitt beskrevet i ulike perspektiver og forklaringsmodeller opp gjennom 
tidene. Disse perspektivene påvirker igjen vår opplevelse og forståelse av hva det vil si å være 
syk og hva det vil si å være frisk (26-32). I følge Magelssen (2008) kan ulike perspektiver 
eller forklaringsmodeller hjelpe oss til å belyse aspekter ved fenomenene helse og sykdom. 
Videre kan dette utvide vår forståelse (41). Forskning indikerer at man bør ta i betraktning 
den variasjonen av helseperspektiver som er relatert til ulike kulturer. Dette vil øke kvaliteten 
i sykepleien (Wallin og Ahlstöm 2010:357). Nedenfor beskrives noen perspektiver på sykdom 
og helse. 
 
 
2.1 Disease/Illness/Sickness 
Begrepsparet ”disease” og ”illness” ble utviklet av Kleinmann (1980), og han definerer 
begrepene slik:  
Med ”disease” mener vi en funksjonsfeil i biologiske og/ eller psykologiske prosesser. 
Med ”Illness” forstår vi den psykososiale erfaring og meningstilskrivelse opplevd 
sykdom medfører ”(Ifølge Magelssen 2008:41).  
”Disease”-perspektivet omhandler det man fra utsiden kan måle med for eksempel blodprøver 
og andre diagnostiske redskaper. På denne måten skaper det et utsideperspektiv om hva det 
”feiler” personen (Magelssen 2008:41). ”Illness” -perspektivet er det pasienten subjektivt 
føler og erfarer ved å ha denne ”feilen” (42).  Begrepsparet kan gi en forståelse for de 
begrensninger biomedisinen har, da sykdom også er en psykososial, subjektiv erfaring og en 
meningstilskrivelse (44). Young (1982) hevder begrepsparet kan bidra til å øke forståelsen når 
pasienter ikke etterlever behandlingsopplegget. Videre kan dette komme til nytte ved 
forhandlinger med pasienter (Ifølge Magelssen 2008:44).  
Begrepet ”Sicness” er et tilegg til begrepsparet ”disease” og ”ilness” (Magelssen 2008:45). 
Det er definert av Young (1982) som ”den prosessen som gjør ”disease” og ”illness” til et 
sosialt fenomen” (I følge Magelssen 2008:45). Dette tilleggsbegrepet kan komme til nytte for 
sykepleier. Det setter lys på blant annet det samfunnsansvaret en sykepleier har.  Dette 
ansvaret innbærer for det første å forhindre ulik fordeling av helsetjenester (Magelssen 
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2008:46). Videre innebærer det at sykepleier forstår pasienten, hans liv og 
virkelighetsoppfattning - ut fra de samfunnsmessige og sosialiseringsaspektene han er kjent 
med fra før (44). 
 
 
2.2 Healing/Curing 
Leininger (1995a) hevder at ”healing” og ”curing” ikke kan forekomme uten omsorg (38-39). 
Kleinmann (1980) definerer begrepene ”curing” og” healing” slik: 
Med ”curing” forstår vi realiseringen av effektiv kontroll av funksjonsfeil i de 
biologiske og de psykologiske prosessene. Med ”healing” forstår vi det å skape 
personlig og sosial mening med hensyn til de livsproblemene sykdom medfører” 
(Ifølge Magelssen 2008 s. 46) 
Det hevdes at dette begrepsparet bør sees på som to likeverdige sider ved sykepleie 
(Magelssen 2008:47). De kan ikke erstatte hverandre, men utfyller og påvirker hverandre 
(52). Magelssen (2008) mener sykepleiere må være bevisst dette for å kunne utføre sin 
profesjon på en mer helhetlig og sensitiv måte (52).  
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3 Omsorg og kultur 
Tidlig i sitt arbeid som sykepleier og antropolog erfarte Madeleine Leininger (1995a) at 
mennesker i enhver kultur erfarte og forventet omsorg innenfor deres egen kulturelle kontekst 
(38). Hun mente sykepleiere måtte ta dette med i betraktning ved beslutninger eller tiltak i sin 
profesjonsutøvelse (39-41). Nyere forskning indikerer at pasienter fra ulik etnisk og kulturell 
bakgrunn forstår medisinske tilstander ulikt, noe som kan påvirke deres sykdomsatferd 
(Abubakari m.fl. 2011:255). 
I 1940- 50-årene utviklet Leininger teorien om transkulturell sykepleie. Fokuset var omsorg 
og kultur (Leininger 1995a). Leininger (2002) definerer omsorg som assisterende, støttende, 
aktiverende og fremmende måter å hjelpe seg selv eller andre med innlysende eller forventede 
behov, for å forbedre helse, en human tilstand, en livsstil, eller å mestre handikap eller død 
(83). 
Videre definerer hun kultur som mønstre av livsmåter, verdier, tro, normer, symboler og 
atferd for individer, grupper, eller institusjoner som er lært, delt, og vanligvis overført mellom 
generasjoner over tid (83). 
Leininger mente disse fokusene var fraværende og neglisjerte i utviklingen av 
sykepleierteoriene på 70- og 80 tallet (Sagar 2012:3). 
Leininger (1995b) mente videre at kultur er et essensielt og integrert aspekt ved mennesket 
(7). Hun mente også at omsorg kommer til uttrykk i mønstre, prosesser, meninger, 
kjennetegn, funksjoner og strukturer, ulikt eller likt innenfor kulturer (36). Dette blir relevant 
for sykepleie ut fra hennes utsagn: ”Omsorg er hjertet og sjelen i sykepleie”(5). 
Hvordan omsorg kommer til utrykk og hvordan det forventes, påvirkes av en persons 
verdenssyn, kulturelle og sosiale strukturer (som religion, økonomi, utdanning, teknologi, 
politikk, familieforhold, miljø, etnisk historie), samt omsorgssystemer (Leininger 2002:78). 
Videre mente Leininger (2002) at det finnes både ulike og universelle omsorgssystemer blant 
og mellom kulturer (78). Hun forestiller seg at hver kultur har allmenne omsorgsystemer. 
Disse er en form for folkelig, innfødt, lekmanns og omsorgssystem. Disse systemene har 
bestått i alle tider og inneholder et helbredende og kurerende syn. Etter hvert ble det også 
dannet profesjonelle omsorgssystemer (61). I følge Leininger (2002) ville det gi bedre omsorg 
dersom man utforsker meningene bak disse perspektivene (61). 
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Omsorg generelt i sykepleie er basert på uegennyttige verdier (Kristoffersen og Nortvedt 
2005:147). Sykepleierlitteratur viser til at omsorg består av et følelsesaspekt, et 
handlingsaspekt og et moralsk aspekt (149). Følelsesaspektet bygger på at sykepleier berøres 
av pasientens situasjon, og dette aspektet er avgjørende om pasienten opplever omsorg. Den 
grunnleggende evnen i følelsesaspektet er empati (149). Omsorg krever også aktiv handling, 
og i handlingsaspektet er faglig kompetanse og dyktig utførelse viktig. Men handlingene må 
bygge på godhet. Å vise godhet innebærer det å være hjelpsom, blid og vennlig, men også å 
være fast og bestemt (150). Til sist har omsorg også en moralsk side hvor holdninger og 
væremåte kan fremme eller hemme opplevelser og resultater. Dette valget om å fremme eller 
hemme er knyttet til menneskets moralske aspekt og et yrkesetisk ansvar (151). 
De ulike omsorgsaspektene inngår i sykepleiens fokus, å ivareta hele mennesket, det fysiske 
psykiske, sosiale og åndelige (Kristoffersen og Nortvedt 2005:156). Leininger (2002) setter 
fokuset på at sykepleie må omfatte et større perspektiv på mennesket, i forhold til kultur, 
omsorg, og ulik helse- og sykdomsatferd (8)  
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4 Kulturelle forhandlinger 
Som nevnt innledningsvis kan kulturelle forhandlinger sees på som å bygge bro mellom 
personer, med den hensikt å fremme adferdsforandring og forhindre konflikter (Chalanda 
1995:20). Kulturell forhandling (Cultural brokerage) er inkludert i Nursing Intervention 
Classification. Dette er et klassifiseringssystem fra USA som beskriver sykepleiers 
intervensjoner (The center for nursing classification 2012). Kulturell forhandling som 
intervensjon benevnes og beskrives også i sykepleierlitteratur brukt i Norge i dag (Hanssen 
2011:155) 
Kulturelle forhandlinger benyttes når det kreves at pasienten endrer helseatferd eller lærer nye 
ferdigheter på grunn av behandlingsmessige årsaker. Forhandlingen er nødvendig dersom 
ønskelig og nødvendig adferd og ferdigheter bryter med pasientens oppfattning av helse, 
sykdom og behandling. Det påpekes at jo mer pasienten gjenkjenner sitt syn i 
behandlingsopplegget, jo større er sjansen for at det blir fulgt (Hanssen 2005a:102). 
Det er beskrevet flere fordeler som kan komme fra kulturelle forhandlinger; (1) bedre 
forståelse for pasienten og mer realistisk behandlingsplan, (2) mer samsvar mellom pasientens 
sykdomsopplevelse og sykepleierens persepsjon av pasientens patologi, (3) økt forenlighet 
mellom pasientens forventninger til behandling, og den aktuelle behandlingen, og (4) økt 
tilfredsstillelse hos pasient og redusert frustrasjon hos pleier (Chalanda 1995:22). Dette kan 
man finne igjen som vanlige mål generelt i sykepleie (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2005, 
Kristoffersen 2005). 
Det hevdes at en kulturell forhandler, må være i stand til å introdusere og oversette ideer til et 
”språk” som forstås av begge parter (Fritt oversatt, I følge Chalanda 1995:20) I tillegg 
påpeker Hanssen (2005a) at det både er en faglig og en personlig utfordring i det å finne 
balansen mellom fagkunnskaper, personlig overbevisning, åpenhet og respekt for den andre 
(104). 
 
 
4.1 Guide for sykepleiers vurderinger, beslutninger og tiltak 
Leininger (2002) utviklet i sin teori om transkulturell sykepleie en guide for sykepleiers 
vurderinger, beslutninger og tiltak i møte med pasienter fra andre kulturer (85). Guiden 
inneholder tre handlingsmetoder. De er; (1) Vedlikehold og/eller opprettholdelse, (2) 
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Tilpasning og forhandling, og (3) Ommønstring eller restrukturering. Nedenfor beskrives det 
hvordan man kan bruke denne guiden ut fra en artikkel som skildrer disse handlingsmetodene. 
Skildringene er utarbeidet ved omsorg og pleie for muslimske pasienter (Wehbe-Alamah 
2008). 
 (1) Vedlikehold og/ eller opprettholdelse går ut å opprettholde ønskelige og velgjørende 
verdier og livssyn (Leininger 2002:84). Sykepleiere kan hjelpe muslimske pasienter til 
kulturell omsorg ved å for eksempel tilby dem å spise hjemmelagd mat i institusjonene. Dette 
gjelder særlig hvis maten som serveres på institusjonen ikke er laget etter islamsk lov. Et 
annet eksempel er å tilrettelegge for at pleien utføres av en sykepleier av samme kjønn, 
dersom dette er mulig (Wehbe-Alamah 2008:93). 
(2) Tilpasning og forhandling går ut på å tilpasse eller forhandle om verdier og livssyn for et 
meningsfullt og fordelaktig resultat. (Leininger 2002:84). I mange muslimske kulturer er det å 
besøke en som er syk er sett på som en kulturell, sosial og religiøs plikt. Her kan det bli 
aktuelt med tilpassing og forhandlinger, da institusjonene ofte har gitte besøkstider som 
pårørende og pasienter må forholde seg til. Tilpasning og forhandling kan også være aktuelt i 
forhold til medikamenter. Sykepleieren kan sikre at pasientene ikke får medikamenter som 
inneholder alkohol eller gelatin, da de ikke innta dette med bakgrunn i sin religion (Wehbe-
Alamah 2008:93-94). 
(3) Ommønstring eller restrukturering går ut på en gjensidig avgjørelsesprosess der atferd på 
grunn av verdier og livssyn ikke er optimalt. Man prøver da å oppnå en endring og 
modifisering av livsstil (Leininger 2002:84). Dette kan for eksempel være aktuelt i møte med 
pasienter som engasjerer seg i omskjæring. Der de uheldige effektene omskjæring kan føre til 
måtte forklares. Sammen må sykepleier og pasient utforske kulturelt akseptable erstatninger 
(Wehbe-Alamah 2008:94). 
Alle disse handlingsmetodene i Leiningers teori kan i følge Wehbe-Alamah (2008) brukes 
som brobygger mellom sykepleier og pasientens ulike syn på helse og sykdom (83). Ved disse 
handlingsmetodene kan man trekke en tråd til det som Tripp-Reimer (1984) definerte som 
kulturelle forhandlinger - nemlig å oversette og evaluere budskap, instruksjoner og 
oppfattninger. (I følge Chalanda 1995:19).  
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4.2 Sykepleiers kulturelle kunnskaper 
Leininger (2006) mener at sykepleiere skal fungere som kulturelle meglere. Innenfor dette 
påpeker hun viktigheten av at sykepleiere har god kunnskap om pasientens kultur, behov og 
livsstil, og om hvilke faktorer som påvirker dette (Sagar 2012:3).  
Leiningers teori baserer seg på tilegnelsen av kunnskap om pasienters ulike kulturelle 
særtrekk. Teorien har siktemål om sammenlignende kulturstudier i forhold til tro, verdier og 
helsesystemer. Disse studiene danner et kunnskapsgrunnlag for at sykepleiere skal yte 
”kulturell kongruent omsorg” (Debesay 2008:109).  Leininger (1995a) mener at sykepleiere 
ikke kan gi helhetlig, meningsfull, terapeutisk kvalitetsomsorg, uten kunnskap og ferdigheter 
innen transkulturell sykepleie (15). 
Det påpekes at sykepleiere umulig kan ha kunnskap og kjennskap til alle aspekter ved 
kulturer. På bakgrunn av dette er det utviklet metoder for å tilegne seg kulturell kunnskap om 
pasienter. En slik metode er kulturell datasamling. Dette er en metode som går ut på og 
systematisk å gjennomgå pasientens kunnskaper, holdninger og helseatferd, for å kunne se 
pasientens behov ut fra hans eller hennes sosiokulturelle bakgrunn (Hanssen 2005a:101). I 
følge Hanssen (2005a) er en forutsetning for å lykkes med kulturelle forhandlinger grundige 
data. Dette kan gi en forståelse av pasientens ståsted og forventninger til sykdom, helse og 
behandling (102). 
Kritikere hevder at kunnskaper om pasienters kulturelle særtrekk alene ikke er tilstrekkelig for 
å få til en god samhandling med minoritetspasienter. Det rettes fokus mot sykepleierens 
holdninger (Debesay 2012:26). På den andre siden mener Leininger (2002) at gjennom 
ervervelse av kunnskap om andre kulturer, utvikler man en mer bevissthet i forhold til egne 
holdninger og sin kultur (5-7). 
 
 
4.3 Kategorisering som utgangspunkt 
Sykepleiere tar ofte utgangspunkt i diagnosesystemer. Denne kategoriseringen gir en 
forforståelse om pasientene og deres helsestatus. Videre gir det indikasjoner på hva pasienter 
har behov for. Denne kategoriseringen benyttes for å skape en oversikt. Ved bruk av denne 
typen kategorisering knyttes det forventninger til sykepleiers kulturelle kunnskaper, slik at 
kartleggingen av pasientens behov blir adekvat (Ihle 2008:112-113).  
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En del av kritikken som rettes mot Leiningers transkulturell sykepleieteori handler om den 
økte bevisstgjøringen av ”vi” og ”de”. Faren er at denne kategoriseringen kan forekomme når 
pasientens kulturelle bakgrunn og sykepleiers kunnskap om kulturelle trekk, brukes som selve 
utgangspunktet for sykepleien (Debesay 2008:114, 2012:21). Kritikerne påpeker at en slik 
praksis kan føre til at eventuelle stereotypier opprettholdes og reproduseres (Debesay 
2012:22).   
Ihle (2008) problematiserer det å foreta en kulturell datasamling (154-156). Hun mener 
kulturell datasamling om pasienter er viktig. Likevel påpeker hun at dette kan medføre et 
spenningselement der det ukjente og det som er annerledes løftes opp. Videre kan dette skape 
en avstand mellom sykepleier og pasient (154-156). Dette omtales som ”othering” – en 
prosess der det som er annerledes forsterkes (Debesay 2012:22). Stereotypisering og 
”othering” er ofte negativt ladde begreper, og kan relateres til fordommer (Horntvedt 
2012:251-253).  
Ved kategorisering som utgangspunkt for sykepleie kan det dermed lett oppstå en reduksjon 
av synet på pasienten som strider mot sykepleiens fordring – å se hele mennesket i lys av 
fysiske, psykiske, sosiale og åndelige aspekter (Debesay 2008:115-116, Kristoffersen og 
Nortvedt 2005a:156) 
I følge Debesay (2008) er det ikke nødvendigvis kategoriseringen som er problemet, men dets 
potensial for misbruk. Det vil si ved ukritisk og ureflektert bruk (115-116). Leininger (2002) 
mener også selv at overfladisk kunnskap om kultur og omsorg kan føre til kulturell 
ignorering, forutinntatthet og rasisme (5-7). En studie av Karlsen (2007) viser til at 
diskriminering og rasisme kan ha en negativ påvirkning på helseresultater (I følge Jirwe m. fl. 
2008:2632). 
 
 
4.4 Fokus på sykepleierens egenskaper 
Debesay (2008) påpeker at det ofte er ”det problematiske” ved andre kulturer som løftes frem. 
Han mener det er viktig at sykepleier reflekterer over og erkjenner at eventuelle problemer i 
samhandlingen med minoritetspasienter også kan ligge hos sykepleieren selv (119). 
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Modeller som oppstod i kjølvannet av Leiningers transkulturelle sykepleieteori vektlegger at 
kulturell kompetanse krever refleksjon om sykepleiers eget ståsted (Debesay 2012:20-21). 
Hanssen (2005b) beskriver kulturelt kompetent helsearbeid som det å vise sensitivitet. Det vil 
si sensitivitet ovenfor forskjeller på personlighet, kulturbakgrunn, etnisitet og utdannelse. 
Disse faktorene kan påvirke menneskers reaksjoner på pleie og behandling som gis. Videre 
mener hun at for å oppnå en slik varhet eller sensitivitet, bør helsearbeidere ha et 
multikulturelt syn (25). I følge Blum (2002) innebærer et multikulturelt syn forståelse, 
verdsettelse og annerkjennelse av egen kultur, samt respekt for, nysgjerrighet på, og 
verdsettelse av andre kulturer (I følge Hanssen 2005b:25).  
I en studie defineres kulturell sensitivitet som sykepleiers forståelse av deres egen kulturelle 
identitet, stereotypiske antagelser, og potensielle etnosentrisme. Dette er viktig for en ikke-
dømmende innstilling i en sykepleier-pasient interaksjon (Jirwe m.fl. 2008:2630) Det er også 
bemerket i litteratur at en kultursensitiv sykepleier har evne til empati, åpenhet, innlevelse og 
fleksibilitet i samhandling (Debsay 2012:21). Dette støttes av studien til Jirwe m. fl. (2008), 
hvor sykepleiere, sykepleierlektorer og sykepleieforskere rapporterte at empati, 
barmhjertighet, respekt, åpenhet og fleksibilitet var viktige elementer ved det å oppnå 
kompetanse i kulturell sykepleie (2632).  
Dette viser at sykepleiers mellommenneskelige egenskaper er viktige i en sykepleier-pasient 
interaksjon (Jirwe m.fl. 2008:2632) En studie av Calman (2006) viser til at 
mellommenneskelige egenskaper er den viktigste indikatoren for god kvalitet i pleie og 
samhandling, etter tekniske ferdigheter (I følge Jirwe m. fl. 2008:2632) Kristoffersen og 
Nortvedt (2011) mener et godt mellommenneskelig forhold er av stor betydning for pasienter 
(83). 
Disse egenskapene er viktige i sykepleien generelt, og ikke bare i samhandlingen med 
minoritetspasienter (Kristoffersen og Nortvedt 2005). Det påpekes at man bør avdramatisere 
de kulturelle utfordringene (Thorbjørnsrud 2009:237). Samhandlingen med minoriteter må, 
som med alle andre pasienter, følge prinsippene om empati, barmhjertighet, respekt, åpenhet 
og fleksibilitet (Kristoffersen og Nortvedt 2005). Ved dette er det viktig å huske på at behovet 
for sykepleie er svært individuelt. For at pasienter skal få dekket sine behov for helsehjelp må 
man tilpasse sin sykepleie, slik at alle får en likeverdig behandling (Thorbjørnsrud 2009:237-
238). 
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Alpers og Hanssen (2008) trekker konklusjoner om at sykepleiere kan ha en positiv holdning 
til minoriteter, men likevel oppleve samhandlingen utfordrende eller vanskelig (22). En studie 
utført av Kai m.fl. (2007) tar for seg usikkerhet og avmaktsfølelse hos helsepersonell i møte 
med minoriteter. Det ble funnet at noen helsearbeidere var engstelige for å gjøre feil i forhold 
til å opptre kulturelt upassende. Noen mente deres manglende kunnskaper om kultur, feilaktig 
kunne oppleves som diskriminerende eller rasistisk (1768). Videre påpeker de at økt fokus på 
eget ståsted ville gjøre dem mer selvsikre i samhandling med minoritetspasienter (Kai m. fl. 
2007:1768). Konklusjonen i studien foreslår at man beveger seg bort fra kulturelle ekspert-
modeller og heller fokuserer på den individuelle pasient (1772). Det å se mennesker som 
unike individer er beskrevet som det kulturell forhandling handler om (Kinnaird 2007). Ingen 
individer kan ikke reduseres til bare et medlem av en gruppe da et menneske er alltid mer enn 
dets kulturelle identitet (Hanssen 2005b:104)  
 
  
4.5  Strukturelle konteksters betydning 
Noen hevder at det ikke er sykepleierens holdninger som er det største problemet ovenfor 
minoriteter, men den strukturelle konteksten for utøvingen av yrket (Debesay 2012:25). I en 
studie gjort av Kirkham (1998) ble forholdet mellom sykepleier og pasient også styrt av 
ressurser, policyer og av samfunnsdiskusjonen om etniske minoriteter (I følge Debesay 
2012:30). Blackford (2003) hevder helsesystemet er primært rettet mot 
majoritetsbefolkningen. Dermed kan ikke sykepleiere pålegges skylden for at styresmaktene 
ikke har lagt til rette for minoriteter i helsesystemet (I følge Debesay 2012:26). Debesay 
(2012) indikerer at man må kritisk analysere de sosiale, økonomiske og politiske kontekstene 
som påvirker sykepleier-pasient interaksjonen, for å kunne forstå eventuelle 
samhandlingsproblemer (24). 
Sykehusene lever i spenningsfeltet mellom ulike ideologier. Ideologier kan sies å være 
summen av normer og verdier. På den ene siden er sykehuset styrt av bedriftstankegangen og 
den andre siden omsorgstankegangen (Magelssen 2008:95). Alpers og Hanssen (2010) referer 
til flere studier som påpeker at manglende balanse mellom etiske verdier og hva en klarer å 
gjennomføre, blir sett på som et resultat av blant annet dårlig tid og hemmende medisinske 
maktstrukturer (209).  
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Med dette kan ikke mangelfull pleie og omsorg knyttes ene og alene til den enkelte 
sykepleiers etiske bevissthet, men at styringsformer også har betydning for sykepleier-pasient 
relasjonen (Debesay 2008:26-32). Likevel viste en studie at sykepleiere ikke la hovedvekten 
på hvordan strukturelle faktorer kan påvirke denne relasjonen. De la heller vekt på sykepleiers 
kunnskaper og ferdigheter innen kulturelle dimensjoner når det oppstår eventuelle 
samhandlingsproblemer (Jirwe m.fl. 2008:2631). 
 
 
4.6 Asymmetri i interaksjonen 
Makt, kultur og helse henger sammen (Magelssen 2008:80) Med dette kan man si at møtet 
mellom sykepleier og pasient består av møter mellom ulike kulturer, møter mellom majoritet 
og minoritet, og møter mellom hjelper og den hjelpetrengende (45). Mellom disse møtene er 
det potensiale for misbruk av makt (Ilhe 2008:61) 
En annen sykepleierteori med fokus på kultur, setter de asymmetriske maktstrukturene på 
dagsorden. Den setter søkelyset på at sykepleier må være seg bevisst de maktrelasjonene som 
kan påvirke omsorgen (Debesay 2012:27). Teorien prøver å få frem i lyset at sykepleiere er 
påvirket av samfunnets fortolkninger av minoriteter. Dominerende forestillinger og praksis 
kan dermed påvirke sykepleier-pasient interaksjonen (23-28) 
Men sykepleier tar ikke bare seg selv som en person (mer eller mindre påvirket av samfunnet) 
inn i sykepleier-pasient interaksjonen. Sykepleier tar også med seg profesjonen og 
institusjonen. Sykepleiere besitter makt gjennom profesjonen selv, gjennom kunnskap og 
virkelighetsforståelse om sykdom, helse og behandling, og gjennom deres kjennskap til 
helsesystemet (Christoffersen 2011:68 og86).  
Ut fra dette besitter sykepleier mye symbolmakt i sykepleier-pasient interaksjonen 
(Magelssen 2008:68-75). Symbolmakt er definert av Hylland Eriksen (2003) som ”den som 
har retten til å definere hvordan verden ser ut” (I følge Ihle 2008:68). Dette kan gi 
sykepleierens tokning og definisjon av ”helse og sykdom” størst autoritet i interaksjonen 
(Magellsen 2008:69-75). I følge Claus og Viken (2004) er det viktig å stille spørsmålet ”om 
det er sykepleier eller pasient som definerer virkeligheten og hvilke sykepleiertiltak som 
oppleves viktige av hvem?”  
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Autonomiprinsippet er ment å sikre respekt, integritet og menneskeverd som kan trues i 
maktaspektet ved sykepleier-pasient interaksjonen (Hanssen 2005b:110). Autonomiprinsippet 
baserer seg på pasientens rett til å bestemme over seg selv og egen kropp (Kristoffersen og 
Nortvedt 2005:159). Mange sykepleiere føler seg splittet mellom sin profesjonelle kunnskap 
på den ene siden, og autonomiprinsippet på den andre (Hanssen 2005b:115-116). I følge 
Hanssen (2005b) har de etiske prinsippene en veiledende funksjon, og har ikke til hensikt at 
sykepleiere skal vike fra sine faglige vurderinger. Videre mener hun at autonomiprinsippet 
ikke er overordnet andre holdninger eller prinsipper (115). Dermed er ikke autonomi en 
forutsetning for respekt, slik mange sykepleiere kjenner på. Respekt er kun ett aspekt ved 
autonomiprinsippet (114).  
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5 Metode 
Jeg har valgt å bruke en kvalitativ tilnærming for å belyse min problemstilling. Denne måten å 
samle informasjon/data på, har som siktemål å fange opp opplevelser og meninger. I 
kvalitative studier har man en nærhet til feltet. Forskeren ser fenomenet innenfra, og går i 
dybden. Metoden tar sikte på en helhet og en sammenheng. Målet er å formidle en forståelse. 
Forsker og deltakere har et ”jeg og du” forhold (Dalland 2007:83- 86). Jeg har benyttet meg 
av den kvalitative metoden case study.  
 
 
5.1 Case study 
Case study betyr at en går i dybden ved undersøkelse av en enhet. Enheten i dette tilfellet er 
mitt møte med en pasient fra en annen kultur. I et case study er caset i seg selv sentralt, og en 
prøver å se sammenhengene i ulike elementer. Med dette forsøker man å få en forståelse av 
hvorfor individer tenker, oppfører seg, eller utvikler seg på en viss måte (Polit og Beck 
2008:235).  
Styrker ved metoden ligger i det man går i dybden ved et tema (Polit og Beck 2008:236). Med 
dette har forskeren muligheter som ikke er til stede ved mer objektive metoder. Mulighetene 
ligger i det at forskeren ser på fenomenene innenfra, og dermed kan det stilles andre typer 
spørsmål og forskeren kan fange opp ulike sider av betydninger og prosesser (Winther 
2012:195).  
Kritikken til denne metoden ligger i at den har et subjektivt utgangspunkt. Metoden er derfor 
umulig å etterprøve og det er manglende muligheter for objektivitet. Funnene ut fra denne 
metoden kan ikke generaliseres, ettersom dette gjenspeiler en persons opplevelse av 
virkeligheten (Lindseth og Norberg 2004:151,Whinter 2012:194-195). 
 
 
5.2 Begrunnelse for valg av metode og innhenting av data 
Et casestudy kan være med på å utfordre eller bekrefte generalisering, basert på annen 
forskning og teori om temaet (Polit og Beck 2008:236). Med dette kan man trekke en tråd til 
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det sykepleier gjør daglig – å knytte hendelser, opplevelser og erfaringer opp til teori og 
annen litteratur. 
Utøvelsen av sykepleie skal være kunnskapsbasert og en del av dette er basert på klinisk 
erfaring (Kristoffersen, Jahren og Nortvedt 2011:17). Fortellinger fra praksis brukt som 
erfaringsmessig materiale kan bidra til å formidle opplevelser og erfaringer, som igjen kan 
bidra til økt kunnskap (Pedersen 2012:156). I følge Lindseth og Norberg (2004) er 
refleksjoner rundt erfaringer viktig for å bli bevisst vår praksisutførelse (148). Jeg har selv 
erfart nytten av å reflektere over egen praksis gjennom utdanningen, og ønsket derfor å bruke 
en metode der dette inngår.  
 
 
5.3 Forskningsetikk og kildekritikk 
I forskningsetikken ligger det at målet om å erverve ny kunnskap ikke må gå på bekostning av 
individers integritet og velgående (Dalland 2007:235). I denne oppgaven, hvor jeg tar 
utgangspunkt i en pasients liv, har jeg plikt til å beskytte pasientens personvern (240). Det 
forekommer ingen identifiserende opplysninger som navn eller personnummer i oppgaven. 
Opplysninger som alder, kjønn og sosial bakgrunn er anonymiserte ved at caset er skrevet for 
å gi en mer typebeskrivelse enn individuelle karakteristika. Etnisk bakgrunn, religiøs 
oppfatting og helseforhold regnes som sensitive opplysninger. Caset må inneholde noen av 
disse opplysningene for ikke å miste grunnlaget. For ikke å utlevere slike sensitive 
opplysninger har jeg som sagt gått for en typebeskrivelse. Caset er anonymisert for tid og sted 
(142-143). 
Fag- og forskningslitteratur knyttet til oppgaven er for det meste skrevet av sykepleiere, men 
jeg har trukket inn litteratur fra andre profesjoner innen helse- og sosialsektoren for å kunne få 
et større perspektiv på kultur og helse. Jeg forsøkte i utgangspunktet å begrense litteraturen til 
ikke å være eldre enn ti år, men det forekommer likevel eldre artikler da de er relevante for 
temaet. Litteratur på engelsk og norsk er anvendt. Forskningsartikler og fagartikler er hentet 
ut fra Cinahl, en database som stiller krav til relevans og nivå innenfor sykepleiefaget 
(Hørmann 2012:42). I søkene har jeg haket av for refereebedømmelse, forskningsartikkel og 
at første forfatter er sykepleier.  
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5.4 Fremgangsmåte for innhenting av data 
Et case study kan starte med en rådløshet. Med dette utgangspunktet søker man seg ut et case 
som kan belyse fenomenet og hva man kan lære fra det (Polit og Beck 2008:235). Min 
rådløshet knytter seg til hva som er viktig å tenke på når man går inn i kulturelle 
forhandlinger. Case er ikke skrevet ut fra et tema, men er et åpent case (Whinter 2012:198-
199). Dataene er samlet inn over tre dager. Dataene er ikke systematisk samlet inn, men basert 
på mine erfaringer og beskrivelser av viktige øyeblikk knyttet til det aktuelle pasienttilfellet 
(Polit og Beck 2008:236). Her er det viktig å påpeke at jeg selv har ”valgt” ut erfaringene og 
de viktige øyeblikkene, og at dette kan påvirke resultatene. Det er skrevet ut fra et mitt 
perspektiv og dermed min virkelighet (Dalland 2007: 90-91).  
 
 
5.5 Presentasjon av funn: En introduksjon av caset 
Vi fikk en ny pasient på den aktuelle avdelingen. Dette var en mann i slutten av 30 årene som 
ikke var født og oppvokst i Norge. Han hadde diabetes mellitus type 2, og har måttet 
amputere begge bena på grunn av senkomplikasjoner. Etter amputasjonen fikk han infeksjon i 
sårene, lungebetennelse og liggesår. Pasienten har en stor familie som fulgte pasienten og 
ønsket å være der for han. Pasienten og øvrig familie snakker adekvat norsk. På legevisitten 
tas det opp at mannen er vanskelig å aktivisere. Det ble nevnt at utviklingen av liggesår og 
lungebetennelse mest sannsynlig skyltes hans inaktivitet.  
En stund etter legevisitten ringte pasienten på. Han hadde hatt avføring og trengte hjelp til å få 
stelt seg. Pasienten var lite delaktig under stellet. Ved forflytning måtte jeg bruke 
forflytningsteknikker som om pasienten var immobil. Under stellet la jeg merke til at han ikke 
hadde på seg skjorte, og tilbød han en. Han takket ja og jeg hjalp han på med denne. Da han 
skulle kneppe den igjen, gav han utrykk for at dette var min jobb. Kunne han ikke klare dette 
selv da han hadde normal funksjon i armer og overkropp? Jeg hadde ikke tid til dette da jeg 
hadde flere pasienter som ventet på medisiner. Jeg gikk fra pasienten med skjorten åpen.  
 I samtale med en kollega om dette stellet, fortalte hun at pasienten har tidligere uttrykt at når 
man er syk skal man holde seg fullstendig i ro til man blir frisk. Dette utsagnet strittet imot alt 
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vi har lært på sykepleierskolen. Han hadde allerede fått flere av sengleiets komplikasjoner på 
grunn av inaktivitet.  
Hans pårørende var der hele dagen, og de hadde med mat til han. Jeg la merke til at maten 
bestod av mye grønnsaker, men kjøttet var fritert og tilbehøret var hvitt brød og hvit ris. Ofte 
hadde de med seg brus og potetgull også. Det ble foretatt en kostveiledning, men det viste seg 
at dette var til svært liten hjelp, da pårørende forstsatte å ha med mat av samme typen til 
pasienten. Kollegaen min sa de virket lite engasjert og at det var vanskelig ”å komme i 
kontakt” med dem under den aktuelle veiledningen.  
Ved neste legevisitt ble dette med veiledning av pasienten tatt opp. Han har vært i 
behandlingssystemet lenge og fått mye veiledninger i forhold til hans helse, både når det 
gjelder kost og aktivitet. Det var tydelig at pasienten ikke hadde forstått alvoret i dette. På 
visitten ble det også reist spørsmål om pasienten hadde det bra slik han levde nå, på tross av 
de uheldige komplikasjoner dette medfører? 
De gangene jeg var inne hos pasienten lot jeg merke til at han ofte gjentok en viss setning. Jeg 
kjente igjen denne setningen fra jeg har vært ute og reist. Jeg spurte han om han kunne 
oversette og han forklarte entusiastisk at det betydde at hans liv og helse lå i Allahs hender. 
Det virket som han ble glad for at jeg spurte. 
Personalet ble mer og mer frustrert over at han ikke forsto hvor viktig hans egeninnsats var 
for hans helse, både i forhold til aktivitet og kosthold. Videre uttrykte de frustrasjon over at 
han ikke fulgte veiledning og råd. En av mine kollegaer delte for eksempel sin irritasjon over 
det faktum at hvis pasienten bare hadde fulgt rådene fra legene for lenge siden ville hans 
komplikasjoner aldri oppstått. Jeg merket at jeg ble frustrert over dette utsagnet, og måten det 
ble sagt på. Jeg opplevde det nesten som at vedkommende syntes pasienten var vanskelig og 
lat. 
Jeg følte meg usikker i forhold til denne pasienten. Jeg mintes de tre timene på skolen om 
kulturell sykepleie, men følte at jeg ikke hadde de kvalifikasjonene som skulle til for å kunne 
endre hans egeninnsats. Det var utfordrende nok med pasienter som delte mitt syn på helse og 
sykdom, så hvordan skulle jeg gå videre med denne pasienten? 
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5.6 Analyse 
Dataene er mine erfaringer skrevet ned i en tekst. Ved at det er skrevet ned til en tekst, blir 
erfaringene distansert fra forfatteren, og dermed blir ”objektiv” og åpen for fortolkning 
(Pedersen 2012:161).  
Jeg har valgt å lese teksten som en helhet for å få en forståelse om hva teksten handler om, og 
hva som berører meg ved den (Lindseth og Norberg 2004:194, Pedersen 2012:158-161) Ut fra 
denne lesning, min forforståelse, og teorigrunnlaget i oppgaven har jeg kommet frem til noen 
punkter:  
- Sykepleiers holdninger 
- Ulike syn på helse og sykdom 
- Sykepleier-pasient forholdet 
- Sykepleiers kunnskaper og egenskaper 
- Makt og avmakt 
Analysen er dermed påvirket av eksisterende teori og forskning, og på den måten kan en si at 
resultatene kan være i overensstemmelse med virkeligheten (Dalland 2007:90). Likevel er 
analysen også påvirket av min forforståelse. Med dette er det viktig å belyse ordet ”kan” i 
forhold til overensstemmelsen med virkeligheten (88). Dataene og analysen har bakgrunn i 
mitt sykepleierperspektiv på hva kulturelle forhandlinger kan innebære. Pasientens perspektiv 
kommer ikke til syne. Det er mitt syn som sykepleier som kommer til syne, der andre 
sykepleiere kan ha erfart og analysert på en annen måte.  
De overnevnte punktene er ulike temaer jeg vil ta med i min drøfting.   
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6 Drøfting 
Ut fra funnene og analysen av caset kan kulturelle forhandlinger innebære flere temaer. 
Leiningers teori baserer seg på tilegnelsen av kunnskap om pasienters ulike særtrekk av 
kulturell art (Debesay 2008:109). Funnene indikerer at kulturelle forhandlinger også 
innebærer andre dimensjoner i en sykepleier-pasient interaksjon. De ulike temaene viser til 
kompleksiteten i slike situasjoner, og påpeker sykepleiers utfordringer i et slikt møte. 
 
I drøfting vil jeg diskutere ut fra tre temaer inspirert fra analysen. Under hvert tema trekker 
jeg inn funn fra caset i form av sitater.  Dette for å kunne belyse hva kulturelle forhandlinger 
kan innebære basert på den teoretiske rammen i oppgaven. 
 
 
6.1 Ulike syn på helse og sykdom 
En årsak til at kulturelle forhandlinger er en sykepleierintervensjon er at det finnes ulike 
kulturelle forståelser av helse og sykdom. Hadde en ikke hatt ulik syn og forståelse ville det 
heller ikke vært noe å forhandle om.   
 
 
6.1.1 Sykepleier som bindeleddet 
”…han forklarte entusiastisk at det betydde at hans liv og helse lå i Allahs hender.” Som 
forklart i min forforståelse deler ikke jeg det samme synet som pasienten. Begrepene 
”disease” og ”illness” representerer to ulike syn på sykdom (Magelssen 2008). På en måte kan 
man si at legene representerer ”disease” og prester, sjamaner og lignende representerer 
”illness”. På bakgrunn av sykepleiens fordring, å se hele mennesket, kan man si at sykepleier 
er bindeleddet mellom legen og presten, sjamanen og lignende (Kristoffersen og Nortvedt 
2005, Magelssen 2008:41).  
Som sykepleier er man legens utstrakte medisinske hånd, men må i tillegg se pasientens 
meningstilskrivelse - hva diabetes og komplikasjonene betyr for han. Dette kan relateres til 
begrepene ”curing” og ”healing”, og til Leiningers ytring om at ”curing” og ”healing” ikke 
kan forekomme uten omsorg (Leininger 1995a:38- 39, Magelssen 2008:46). Dette viser til at 
sykepleieren som omsorgsperson må se ”sicness”, ”illness”, ”curing” og ”healing” som 
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likeverdige deler av helse og sykdom. Jeg mener dette er spesielt viktig ved kulturelle 
forhandlinger da ulike syn på de ulike begrepene kan være gjeldene i interaksjonen. Ved 
refleksjon rundt begrepene kan det gi en mulighet til å kunne systematisere sitt eget og 
pasienten syn. Videre kan det da være lettere å utvide sin forståelse for pasientens ståsted. Det 
kan gi en innsikt i hvordan man kan møtes på midten av ulike syn, for å få til et optimalt 
behandlingsopplegg. 
 I dette tilfellet kan sykepleier bruke en av Leiningers handlingsmetoder. Det vil si at man går 
inn i forhandling eller forsøker å tilpasse pasientens syn på helse (Leininger 2002). Sykepleier 
kan for eksempel forsøke å forklare pasienten at selv om hans liv og helse ligger i Allahs 
hender, har han fått et spillerom innenfor dette. På denne måten respekterer sykepleieren 
pasientens syn, og hun tilpasser det medisinske synet til hans situasjon. Med dette gjør hun 
det også kjent og forståelig for pasienten, noe som er viktig for at pasienten skal følge 
behandlingsopplegget (Hanssen 2005a). Dette er et eksempel på sykepleier som bindeleddet. 
 
 
6.1.2 Sykepleier må begrunne 
”…pasienten har tidligere uttrykt at når man er syk skal man holde seg fullstendig  i ro til man 
blir frisk. Dette strittet imot alt vi har lært…” Dette demonstrerer at det finnes ulike syn på 
helse og behandling globalt (Leininger 1995). Hansen (2005) påpeker at man skal ha respekt 
og verdsette andre kulturer (25). Det vil si at man må respektere og verdsette at mennesker har 
ulike syn, forståelse og forventning i forhold til helse, sykdom og behandling.   
Pasienten har rett til helsehjelp, og sykepleieren må selv sørge for at pleien er faglig 
forsvarlig. Man kan spørre seg om det er helsehjelp å respektere pasientens sykdomsatferd og 
la pasienten bli liggende. Sykepleier som en fagperson har lært at pasientens innaktivitet mest 
sannsynlig vil gjøre vondt verre. Sykepleier har en plikt til å opplyse pasienten om denne 
faren (Pasientrettighetsloven 1999). På den andre siden er spørsmålet hvor mye man skal 
”presse på” for å få gjennomslag for sitt syn i denne situasjonen. Det er jo også pasientens 
eget valg om han vil motta helsehjelpen (Pasientrettighetsloven 1999, Yrkesetiske 
retningslinjer 2011). Dette viser til at sykepleierfaget også skal være basert på etikk, og 
prinsippet om autonomi er viktig i sykepleieprofesjonen (Yrkesetiske retningslinjer 2011). I 
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en kulturell forhandling med pasienten mener jeg at sykepleier må begrunne vurderinger, 
beslutninger og tiltak faglig og etisk. 
Jeg tenker at det å begrunne faglig og etisk kan hjelpe sykepleier i en slik kompleks situasjon 
som kulturelle forhandlinger. Utfordringen i slike situasjoner er å kunne se bort fra sine 
subjektive erfaringer, slik at følelser som avmakt og frustrasjon ikke oppstår. Ved å begrunne 
ut fra teori og forskning kan forhandlingene bli mer objektive, i stedet for at det er subjektivt 
mot subjektivt. 
På bakgrunn av dette kan sykepleieren bruke intervensjonen omstrukturering – den tredje 
handlingsmetoden til Leininger (2002). Her legges det vekt på en gjensidig 
avgjørelsesprosess, der det forklares om de uheldige konsekvensene for pasientens 
sykdomsatferd. Her kan man sammen finne meningene bak ulike syn og definere 
virkeligheten som man forstår den sammen. Gjennom dette skal man finne erstatninger 
akseptable for begge parter (Claus og Viken 2004, Leininger 1995a, Leininger 2002).  
I dette tilfellet må sykepleier forklare om innaktivitetens konsekvenser, slik at pasienten kan 
forstå hva som ligger bak sykepleierens syn. Det er også viktig at sykepleier får innblikk i 
pasientens syn og meningen bak dette. På den ene siden kan dette kan gi sykepleier en bedre 
forståelse av pasienten, slik at en ikke utvikler dårlige holdninger. Sitatet fra caset kan vise til 
dette: ”…hvis pasienten bare hadde fulgt rådene fra legene for lenge siden ville hans 
komplikasjoner aldri oppstått.” Gjennom denne intervensjonen får begge parter en forståelse 
av hverandres virkelighet, og lager sammen en ny virkelighet rundt pasientens innaktivitet.  
På en annen side kan man diskutere det å finne erstatninger som er akseptable for begge parter 
(Leininger 2002, Wehbe-Alamah 2008).. Jeg mener at det å bli liggende stille ikke er 
akseptabelt og at sykepleier må ”presse på” for sitt syn. Sykepleierens syn i dette tilfellet er 
bygget på en faglig begrunnelse. Etter min mening ligger det mye omsorg i å ”presse på” og 
aktiviseringsintervensjoner i dette tilfellet bygger på en godhet (Kristoffersen og Nortvedt 
2005). Denne handlingsmetoden kan føre til at pasienten opplever aktiviseringsintervensjonen 
like viktig som sykepleieren (Claus og Viken 2004).  
Kulturelle forhandlinger innebærer altså en respekt for ulike syn der sykepleier som 
omsorgsperson må ta i betraktning at de påvirker og utfyller hverandre. I kulturelle 
forhandlinger om ulike syn må det også en faglig og etisk begrunnelse til for hvilket syn som 
skal vektlegges. 
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6.2 Fokus på forhandleren: sykepleierens kvalifikasjoner 
”…Jeg mintes de tre timene på skolen om kulturell sykepleie, men følte at jeg ikke hadde de 
kvalifikasjonene som skulle til for å endre pasientens egeninnsats.” Sykepleier i dette tilfellet 
viser også til den beviste usikkerheten sykepleiere kan oppleve i samhandling med minoriteter 
(Kai m.fl. 2007). Hvilke kvalifikasjoner bør sykepleiere ha for å gå inn i kulturelle 
forhandlinger? 
 
 
6.2.1 Kunnskaper et onde? 
Leininger mener at sykepleiere må være fagpersoner med kunnskap om pasientens kultur 
(Debesay 2008, Sagar 2012). Kunnskaper om kultur kan føre til at man får en forforståelse 
om hva minoritetspasienter kan ha behov for (Leininger 2002). Vet man som i dette tilfellet at 
pasienten er muslim og har kunnskaper om hva det vil si å være muslim, kan dette gi et hint 
om hva man trenger å kartlegge og hva pasienten kan ha behov for. 
Kritikere hevder at kunnskaper om ulike kulturer kan føre til en stereotypisering (Debesay 
2008:114, 2012:21-22). Sitatet fra caset viser til at sykepleier tar utgangspunkt i en 
stereotypisering: «Det er utfordrende nok med pasienter som deler mitt syn på helse og 
sykdom, så hvordan skal jeg gå videre med denne pasienten?»  
Kunnskaper om hva det vil si å være muslim trenger ikke passe med denne pasienten. Tar 
man utgangspunkt i sin stereotypi på bakgrunn av kunnskaper om en kultur, her muslimer, 
kan man innlede en kulturell forhandling på feil grunnlag. Man kan innlede med en 
forutinntatthet om hva pasienten har behov for, som igjen kan føre til en ignorering av hans 
egentlige behov. Dette kan i verste fall oppfattes av pasienten som rasistisk (Debesay 2008 
Leininger 2002) Det påpekes at det er en ureflektert bruk av stereotypier som kan være et 
onde da det kan føre til negative helseresultater (Debesay 2008, Jirwe m. fl. 2008). Er man 
bevisst sine egne stereotypier og reflektert over at disse ikke nødvendigvis stemmer, kan dette 
være et godt utgangspunkt for kulturelle forhandlinger. 
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6.2.2 Mangel på kunnskaper et onde? 
På en annen side viser forskning at noen sykepleiere mente deres manglende kunnskaper om 
kultur kunne gi et feilaktig uttrykk for diskriminering eller rasisme (Jirwe m. fl. 2008). 
”Kunne han ikke klare dette selv da han hadde normal funksjon i armer og overkropp?” 
Hadde sykepleieren i dette sitatet hatt mer kunnskaper om hva pasientens kultur tenkte om 
pleie, og hva det i hans kultur forventes av sykepleier, hadde hun kanskje reagert annerledes 
og vist en bedre holdning ovenfor pasienten. Dette kan relateres til Leiningers (2002) teori om 
at gjennom kunnskap om andre kulturer utvikler man en mer bevissthet ovenfor egne 
holdninger. Her kommer også omsorgens moralske aspekt inn ved at man har et velg om sine 
holdninger vist i sin væremåte skal fremme eller hemme sykdomsresultatet (Kristoffersen og 
Nortvedt 2005, Jirwe m.fl. 2008). Jeg tenker at sykepleier må reflektere over dette og en god 
væremåte kan hjelpe en i kulturelle forhandlinger.  
 
 
6.2.3 Bevisst bruk av kunnskap gjennom gode holdninger 
Videre tenker jeg at man bør utvide begrepet ”kunnskaper” og hva man legger i dette. 
Kunnskaper om kulturer kan både være bra og dårlig som vist over. Begrepet omhandler også 
kunnskaper om hvem pasienten er. Ut fra caset ser jeg det som at sykepleier trenger mer 
kunnskap om pasienten for å kunne påvirke hans helse- og sykdomsatferd gjennom kulturelle 
forhandlinger. 
Sykepleiere må utføre en helhetlig kartlegging av pasienten for å vite hva vedkommendes 
behov for sykepleie er. Kulturell datasamling kan sees på som en utvidelse av den 
tradisjonelle sykepleierdatasamlingen (Hanssen 2005a). Dette belyser Leininger (2002) sitt 
syn på at sykepleie også bør omfatte kulturelle aspekter ved mennesket. Jeg tenker at en 
kulturell datasamling er et godt verktøy før og ved kulturelle forhandlinger.  
I følge Hanssen (2005a) er en adekvat datasamling en forutsetning for kulturelle forhandlinger 
(102). Etter min mening er gode holdninger som empati, åpenhet, innlevelse og fleksibilitet 
viktige for å få til en adekvat datasamling (Debesay 2012:21, Jirwe m.fl. 2008:2632). På en 
måte kan man gjennom disse holdningene skape et godt mellommenneskelig forhold til 
pasienten. På en annen måte kan man gjennom disse holdningene forhindre at 
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otheringprosessen ikke blir negativ og skaper avstand, men at det heller kan pirre en 
nysgjerrighet hos sykepleier (Debesay 2012:22, Ilhe 2008:154-156).  
Etter min mening innebærer kulturelle forhandlinger at sykepleier har kunnskap, men er 
bevisst bruken av disse kunnskapene og viser en sensitivitet ovenfor pasienten (Leininger 
2002, Hanssen 2005b). Kunnskapen om ulike kulturer er et godt utgangspunkt, men jeg mener 
det må bare være et utgangspunkt. Kunnskap må kartlegges ut fra pasienten (Hanssen 
2005a:102). Selv om en pasient er fra en annen kultur trenger en nødvendigvis ikke dele 
oppfattninger og syn identiske med den kulturen (Hanssen 2005b, Kinnaird 2007). 
 I forhold til caset viser det at kunnskap om kulturelle særtrekk kan hjelpe til med å få til en 
god samhandling. Funnene kan indikere at uten kunnskap kan man lett ty til dårlige 
holdninger (Debesay 2012:26, Leininger 2002:5-7). Men holdninger må også bevisst 
reflekteres over (Debesay 2012). Derfor mener jeg at sykepleiere har en utfordring i å arbeide 
både med holdninger og kunnskaper om kulturer parallelt, og belyse hvordan dette kan 
påvirke hverandre. 
 
 
6.3 Interaksjonen mellom sykepleier og pasient ved kulturelle forhandlinger 
To sitater fra caset belyser at selve interaksjonen mellom sykepleier og pasient kan ha 
betydning for kulturelle forhandlinger og for sluttresultatet: ”Kollegaen min sa de virket lite 
engasjert og at de var «vanskelig å komme i kontakt med …” og ”Jeg spurte om han kunne 
oversette og han forklarte entusiastisk… Det virket som han ble glad for at jeg spurte.”  
 
Synonymer til interaksjon er samhandling, gjensidig påvirkning og samspill (Ordnett.no).  Jeg 
mener Leiningers (2002) tre handlingsmetoder viser til at kulturelle forhandlinger innebærer 
dette. I et samspill med en annen person kan man bruke uttrykket ”å gi og ta”. Leiningers 
første handlingsmetode går som sagt ut på at pasienten kan opprettholde noen av sine verdier 
og livssyn, med dette ”gir” sykepleieren. I caset får pasienten ha pårørende ved sin side hele 
tiden og det tillates hjemmelaget mat, noe som kan være svært viktig for pasientens 
velbefinnende. De to andre handlingsmetodene går ut på at sykepleier må ”ta” mer. Denne 
”ta”-prosessen må likevel foregå innen for fornuftige og akseptable rammer for begge parter 
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(Leininger 2002). Hva påvirker egentlig om en interaksjon er god eller dårlig? hva er av 
betydning for at handlingsmetodene kan kunne gjennomføres på en god måte? 
 
 
6.3.1 Mellommenneskelige egenskaper 
Det er bevist at et godt mellommenneskelig forhold mellom sykepleier og pasient er av stor 
betydning for pasienter (Kristoffersen og Nortvedt 2011). Et godt forhold mellom sykepleier-
pasient kan være et godt grunnlag der motsetninger som ulike syn og ulike forventninger skal 
utprøves, og der makt kan utspilles på flere plan (Ihle 2008, Magelssen 2008). For å utvikle et 
godt mellommenneskelig forhold er sykepleiers mellommenneskelige egenskaper viktige 
(Debesay 2012, Jirwe m. fl. 2008). 
 Mellommenneskelige egenskaper som nysgjerrighet, åpenhet og innlevelse er viktige 
(Debesay 2012, Hanssen 2005b). Disse egenskapene viser sykepleier i caset ved at hun spør 
om pasienten kan oversette det han sier, og han forklarer om Allahs betydning.  Som 
beskrevet tidligere i et eksempel kan sykepleier bruke Allah som et ”virkemiddel” for å 
fremme sin faglige kunnskap ved atferdsendring. Dette viser til at det er en stor utfordring ved 
kulturelle forhandlinger da sykepleier må finne en balanse mellom fagkunnskaper, personlig 
overbevisning, åpenhet og respekt for den andre i interaksjonen (Hanssen 2005a). Debesay 
(2012) påpeker at det finnes andre utfordringer enn bare faglige og personlige i kulturelle 
forhandlinger. 
 
 
6.3.2 Påvirkning utenfra 
Det hevdes at ressurser, retningslinjer og samfunnsdiskursen om etniske minoriteter påvirker 
sykepleier-pasient interaksjonen (Debesay 2012:30). På en side er ressurser, retningslinjer og 
samfunnets dominerende forestillinger med på å skape sykepleierens virkelighetsforståelse 
om hva som er riktig og galt i forhold til helse, sykdom og behandling. Dette kan påvirke 
maktbalansen mellom sykepleier og pasient (Debesay 2012, Magelssen 2008). Min mening er 
at hvis man ikke går inn i kulturelle forhandlinger, men står på sitt, kan dette føre til 
avmaktsfølelse hos begge parter og få negative følger. De negative følgene for pasienten kan 
være at han ikke oppnår den helsen som han potensielt kunne oppnådd. De negative følgene 
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for sykepleier kan være videre usikkerhet og en følelse av manglende balanse mellom etiske 
verdier og hva en klarer å oppnå (Hanssen og Alpers 2010). Dette kan føre til den frustrasjon 
som helsepersonell viser til i caset.  
På en annen side kan institusjonens ressurser og retningslinjer også sette en ramme rundt 
interaksjonen. I forhold til ressurser viser caset at dette kan ha betydning: ”Jeg hadde ikke tid 
til dette da jeg hadde flere pasienter som ventet på medisiner. Jeg gikk fra pasienten med 
skjorten åpen.” Man vet ikke hvordan pasienten reagerte på dette. Pasienten kan ha trodd 
sykepleier hadde det travelt, og at hun skulle kneppe igjen skjorta når hun hadde tid. Med 
dette forstår ikke pasienten sykepleierens utgangspunkt. Pasienten kan også ha opplevd 
sykepleieren som respektløs. Dette kan igjen skade relasjonen mellom pasienten og 
sykepleiere. Om sykepleier hadde tatt seg tid i denne situasjonen hadde dette vært en god 
anledning til å ta opp temaet om innaktivitet og utvidet hverandres forståelse. Dette kunne 
forhindret eventuelle misforståelser og irritasjon. 
 
 Et spørsmål som reiser seg i forhold til strukturelle konteksters betydning er om sykepleier i 
dette caset faktisk har tid til å gjennomføre en så grundig datasamling som blant annet 
Hanssen (2005a) oppfordrer til. Dette kommer ikke frem i caset, men ut fra 
omsorgstankegangen burde man absolutt ha tid til å kartlegge grundig, for å kunne hjelpe 
pasienten på best mulig måte. Jeg mener det er viktig at sykepleiere reflekterer over spørsmål 
om man i dagens helsevesen må sette av mer tid til pasienter fra en annen kulturell bakgrunn.  
 
Det hevdes at helsevesenet kan være konstruert for majoritetsbefolkningen (Debesay 2012). 
Med dette kan man spørre seg om det er slik at å bruke tid på for eksempel motiverende 
samtaler ved livsstilsendring er sett på som viktig i helsevesenet, men det å bruke tid på 
kulturelle forhandlinger ikke er sett på som like viktig. Her tenker jeg det er et argument at 
pasienter må behandles ulikt på bakgrunn av ulike behov for at de skal få likeverdig 
behandling (Thorbjørnsrud 2009). Både samtale om livsstilsendring og kulturelle 
forhandlinger kan pasienter ha stor nytte av, og på en annen side kan det spare helsevesenet 
og samfunnet for ressurser. ”Han har vært i behandlingssystemet lenge og fått mye veiledning 
i forhold til hans helse, både når det gjelder kost og aktivitet.” Sykepleiere bør reflektere om 
systemet være årsaken til at pasienten ikke har ”en god nok sykdomsatferd” (Debesay 2012). 
Jeg tenker at en mulighet er at hvis systemet lagt til rette for pasienten i caset tidligere og sett 
hans situasjon i lys av ”sicness” begrepet, kunne man kanskje forhindret hans komplikasjoner. 
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På en annen side kan man spørre seg om hva gjør det med interaksjonen i caset at 
undervisning og veiledning er blitt prøvd flere ganger før uten resultat. Jeg mistenker at 
sykepleiere fort kan stille spørsmål ved hvordan de skal kunne fremme adferdsendring når 
ingen andre har klart det før. Videre kan man kanskje lett tenke at ”bare meg er ikke nok.” 
Det trengs etter min mening tilrettelegging på flere plan. Men dette skal ikke hindre 
sykepleier i å prøve. Hvis sykepleiere med respekt, åpenhet og innlevelse for pasientens 
situasjon gir intervensjonen kulturell forhandling et forsøk, er sannsynligheten større for at 
undervisningen og veiledningen vil kunne lykkes. Sykepleier plikter tross alt å yte adekvat 
helsehjelp (Pasientrettighetsloven 2009).  
 
Når det gjelder samfunnsdiskursen kan dette ha ringvirkninger til de sosiale kontekstene på 
avdelingen (Debesay 2012). Caset viser til at sosiale kontekster innad på avdelingen kan ha 
betydning. Interaksjonen mellom helsearbeiderne i forhold til pasienten i caset syntes å være 
negativt ladd. Det er fokus på at han er vanskelig å motivere til aktivitet og det er negative 
ytringer om hans manglende deltakelse i behandlingsopplegget. Dette kan påvirke 
sykepleierens holdninger til pasienten, som hun igjen kan ha tatt med seg inn i interaksjonen.  
Etter min mening bør sykepleier være kritisk og tenke nøye igjennom de sosiale, økonomiske 
og politiske kontekstene som kan påvirke sykepleier-pasient interaksjonen. Hun må også 
tenke over egne holdinger og væremåte når hun går inn i kulturelle forhandlingene (Debesay 
2012). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
36 
 
7 Konklusjon 
 
Ved samhandlingsproblemer bør sykepleier fungere som brobygger mellom ulike syn, tanker 
og forventninger. Kulturelle forhandlinger går ut på å megle, oversette og evaluere budskap, 
instruksjoner og oppfattninger mellom ulike kulturer (Hanssen 2005a, Chalanda 1995) 
Caset viser til at brobyggingen kan innebære flere ulike momenter i en sykepleier-pasient 
interaksjon. Caset demonstrerer flere aspekter som er viktig for sykepleiere å være bevisst på 
dersom de kulturelle forhandlingene skal lykkes.  Funn og teori indikerer at kulturelle 
forhandlinger innebærer at sykepleier har respekt for ulike syn, men at det må en faglig og 
etisk begrunnelse til for hvilket syn som skal vektlegges. Når det gjelder sykepleiers kulturelle 
kunnskaper kan dette være en fordel i de kulturelle forhandlingene. Sykepleier bør likevel 
være bevisst bruken av kunnskap og begreper gjennom sensitivitet og individuell forståelse. 
Kulturelle forhandlinger kan også påvirkes av sosiale, økonomiske og politiske kontekster. 
Det kan være viktig at sykepleier reflekterer over dette i tillegg til sin egen væremåte og 
holdninger i interaksjonen. 
Det hevdes det er viktig at sykepleier har fokus på kulturers betydning i sykepleie til 
minoriteter, men mulig man burde avdramatisere det at sykepleiere må være eksperter innen 
kulturer for å kunne yte god sykepleie til minoritetspasienter. Det som er viktig er å se 
pasienter som individer i kulturelle forhandlinger, og som generelt i sykepleie – å ha respekt, 
åpenhet og innlevelse. Kulturelle forhandlinger kan være tidkrevende, men sykepleiere bør 
tenke gjennom og akseptere at det i noen tilfeller kan være riktig å bruke mer tid på noen 
pasienter enn på andre, for at helsetjenestene skal bli likeverdige.  
Leiningers (2002) tre handlingsmetoder kan være et godt redskap og bør inkluderes i arbeidet 
med kulturelle forhandlinger. På bakgrunn av funn og teori bør kulturelle forhandlinger som 
intervensjon anvendes i arbeidet med minoritetspasienter. Det bør forskes på nytten av denne 
intervensjonen. 
 Kulturelle forhandlinger kan komme til nytte ellers i sykepleien, da det er kulturelle 
forskjeller også innad i den norske kulturen. Et eksempel på dette er de 
generasjonsforskjellene som finnes i det norske samfunnet.  
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